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O UNFPA, Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas é uma agéncia
de cooperacéo internacional para o desenvolvimento que promove
o direito de cada mulher, homem, jovem e crianca a viver uma
vida saudavel, com igualdade de oportunidades para todos.
Apdia os pafses na utilizacdo de dados sociodemograficos para
a formulacao de politicas e programas de reducdo da pobreza. E
contribui para assegurar que todas as gestacdes sejam desejadas,
todos os partos sejam seguros, todos os jovens fiquem livres do
HIV e da aids e que todas as meninas e mulheres sejam tratadas
com dignidade e respeito.

UNFPA - porque cada pessoa conta.
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No calendario da Organizacao das Nacdes Unidas,
11 de julho é o “Dia Mundial de Populacdo”, data em
que os Estados-membros sdo convocados a revisitar e
avaliar o processo de discussdo, conquistas e politicas
nesse campo.

Em 1968, a ONU reconheceu o direito de todas as
pessoas a escolher livre e responsavelmente sobre o
nuimero de criancas que desejam ter e o momento
das gestacées como direito humano fundamental.
O tempo passou e a contracepcdo permanece fora
de alcance para centenas de milhares de mulheres,
homens e jovens de ambos os sexos. Por isso, em
2008, o tema escolhido para o Dia Mundial de
Populacdo foi "Planejamento familiar: é um direito,
vamos fazer disso uma realidade”. Iniciativas em todo
o mundo divulgaram esse tema e deram énfase a falta
de acesso a informacéo, servicos de salide e/ou acdes
de planejamento familiar vivida, principalmente, por
grupos populacionais marginalizados e por pessoas
jovens, bem como a necessidade de mais recursos.

No Brasil, mais especificamente na Capital
Federal, Brasilia, o Fundo de Populacdo das Nacdes
Unidas (UNFPA) organizou um seminario em que
foram apresentados os principais desafios nacionais
para fazer do direito ao planejamento familiar uma
realidade. Coube a Alanna Armitage, Representante
do UNFPA no Brasil, compartilhar com o publico os
compromissos assumidos pela ONU para a garantia
do direito universal a salide sexual e reprodutiva e ao
planejamento familiar.

A pesquisadora e demdgrafa Suzana Cavenaghi fez
uma sintese dos resultados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saluide da Crianca e da Mulher (PNDS-
2006). O representante do Ministério da Salde,
Dr. Adson Franca, Diretor de Acdes Programaticas
e Estratégicas (DAPES) da Secretaria de Atencdo a
Salde, atualizou informacdes a respeito das acdes
governamentais voltadas para o planejamento familiar,
com foco na oferta de anticonceptivos, apontando
avancos e desafios.

Entre as pessoas convidadas, estavam autoridades
do governo federal, representantes das gestdes
estaduais e municipais nas areas de salde e politicas
para mulheres, da comunidade internacional e de
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organismos das Nacdes Unidas, de instituicoes de
ensino e pesquisa, profissionais, pesquisadores,
pesquisadoras e ativistas que tém lutado pela conquista
do direito a salide sexual e reprodutiva no Brasil.

Esta publicacdo apresenta as informacdes e debates
do encontro e visa contribuir para o aprofundamento
das discussdes, para a superacdo dos entraves e
para a potencializacdo dos avancos que o Brasil tem
demonstrado na area dos direitos reprodutivos e do
planejamento familiar, considerando a universalidade,
interdependéncia e indissociabilidade dos direitos
humanos.
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Em 1968, Ano Internacional dos Direitos Humanos,
os Estados-membros da Organizacdo das Nacdes
Unidas reconheceram o planejamento familiar como
um direito humano fundamental. Isto significou
aceitar, como parte da vida de todas as pessoas e
casais, o direito de decidir livremente e de forma
responsavel quando e quantos filhos ter. Em 1969,
o Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas (UNFPA)
iniciou suas atividades buscando contribuir, por meio
do planejamento familiar entre outras questdes, para
a ampliacdo das oportunidades de acesso a educacdo
formal, ao mundo do trabalho, aos servicos integrais
de salde e as acdes de salide sexual e reprodutiva
para mulheres.

A partir da década de 1970, diversas iniciativas
aprofundaram o reconhecimento do direito ao
planejamento familiar. A mais paradigmatica foi
a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento/CIPD, realizada em 1994 no Cairo. A
CIPD acatou o conceito de direitos reprodutivos e seu
Programa de Acao deslocou a agenda de populacao,
afastando-a dos objetivos de controle populacional
para o campo dos direitos e da autonomia nas escolhas
individuais.

Naquela ocasido, o UNFPA revisou a conexdo
entre suas areas prioritarias de acdo: populacdo e
desenvolvimento; salde reprodutiva e direitos; e
igualdade de género. Passou a guiar seu trabalho
pelo Programa de Acédo do Cairo, assinado pelos 179
governos que concordaram - como pré-requisito para
o desenvolvimento sustentavel em longo prazo - com
o atendimento as necessidades de educacao e saude,
incluindo a salde reprodutiva com perspectiva de
género.

Seis anos depois, na Cudpula do Milénio de
2000, lIideres de 189 Estados-membros da ONU
estabeleceram uma parceria mundial para o
cumprimento de metas para a erradicacdo da pobreza
extrema e da fome até 2015. Foram definidos oito
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
baseados nas discussdes das Uultimas décadas,
especialmente nas conferéncias internacionais de
Populacdo e Desenvolvimento, Direitos Humanos,
Mulheres, HIV e Aids, e Desenvolvimento Social.
Esses objetivos estdo inter-relacionados e devem
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ser trabalhados de forma simultdnea como ponto
de partida para a erradicacdo da pobreza, respeito,
promocao, protecdo e garantia dos direitos humanos,
seguranca dahumanidade, protecdo do meio ambiente,
e alcance do desenvolvimento sustentavel.

Entre os ODM estdo a promocdo da igualdade de
género e da autonomia das mulheres e a melhoria
da saude materna, objetivos que ndo poderiam ser
alcancados sem o enfrentamento firme das questoes
relacionadas a protecdo dos direitos das mulheres,
sobretudo dos direitos reprodutivos. O tema foi
discutido na Cupula de Governos realizada em 2005,
e, como resultado, uma nova meta foi acrescentada
aos ODM: garantir o acesso universal a salde sexual
e reprodutiva até 2015, promovendo igualdade de
género e abolindo a discriminacdo e violéncia contra
mulheres e meninas. As definicdes da Conferéncia
sobre a Mulher de Beijing (1995) foram também
reafirmadas como contribuicdo essencial para se
alcancar as metas do milénio.

Tantoos ODM comoas Plataformasde Acaoda CIPD
e da Conferéncia Mundial sobre a Mulher convergem
ao reiterar que os direitos das mulheres - dentre os
quais os direitos reprodutivos - sdo direitos humanos,
e reconhecer que, para resolver os graves problemas
mundiais, é preciso contar com a participacdo integral
e o empoderamento das mulheres, sejam elas adultas,
jovens, adolescentes ou idosas.
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Nesses 40 anos apds a instituicdo do planejamento
familiar como um direito humano fundamental, cada
um dos Estados-membros da ONU tracou sua prépria
histéria nas politicas de desenvolvimento. No direito a
saulde reprodutiva e ao planejamento familiar, cumprir
0s compromissos assumidos requer um posicionamento
claroemrelacdoaotemaevontade politica para priorizar
acbes na propria agenda do desenvolvimento, ndo sé
por parte dos governos nacionais, mas por parte de
toda a comunidade internacional. Isto significa garantir
recursos financeiros, investir no desenvolvimento e
no aprimoramento das capacidades institucionais e
mobilizar toda a sociedade. E os dados mostram que,
embora haja avancos, ainda ha muito por fazer:

* Entre 1960 e 2000, a proporcdo de mulheres em
idade reprodutiva utilizando contracepcdo em
todo o mundo deu um salto de menos de 10%
para 60%, mas a estimativa é de que pelo menos
200 milhdes de mulheres ainda ndo contam
com servicos acessiveis e abrangentes em saude
sexual e reprodutiva e com acbes eficazes de
planejamento familiar. Com a entrada de milhdes
de jovens na idade reprodutiva, a expectativa é de
que a demanda por planejamento familiar cresca
40% nos préximos 15 anos.

* Em todo o mundo, problemas relacionados a saude
reprodutiva ainda sdo a principal causa de morte ou
de enfermidades entre mulheres de 10 a 49 anos
de idade.

Ainda assim, os fundos para planejamento familiar
continuam limitados. Nos ultimos anos, os recursos tém
decrescidode modo preocupante pordecisdodedoadores
e de governos dos paises em desenvolvimento:

* Estatisticas recentes mostram que a proporcéo de
fundos alocados para a cooperacdo internacional
na area de planejamento familiar caiu de 55% em
1995, para 8% em 2006.

* Paraatenderademandareprimida por contraceptivosem
todo o mundo, seria necessario dispor de mais de U$1,2
bilhdo de ddlares por ano em acdes de planejamento
familiar, além de um aumento para mais de U$1,6 bilhdo
até 2015. Atualmente contamos com apenas U$551
milhdes, ou seja, menos da metade do total necessério.
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DOS ANOS 1940 A CONSTITUICAO DE 1988

O Estado brasileiro chegou a segunda metade do
século XX mantendo uma postura natalista com relacdo
a politica populacional, ancorada em leis promulgadas no
inicio dos anos 1940. Com base no Cédigo Penal de 1940,
a esterilizacdo era considerada crime de lesao corporal e
uma lei de 1941 definiu como ato ilicito o antincio publico
de substéncias ou objetos destinados a evitar a gravidez?.
Essa lei, embora largamente descumprida, sé foi revogada
em 19793, apdés mais de uma década de debates no
Congresso Nacional. A mudanca pode ser explicada
porque crescia no Poder Executivo a preocupacdo com
a taxa de crescimento demografico, como analisou a
pesquisadora Maria Isabel Baltar (op. cit).

Oficialmente o governo federal desconsiderava
a crescente demanda por regulacdo da fertilidade
e fecundidade tanto no ambito das familias como
individualmente. Porém, desde o inicio dos anos 1960
ja se observava, principalmente nas areas urbanas, o
crescimento da venda de métodos anticonceptivos
nas farmacias, em particular a pilula. Consultérios
particulares de ginecologia se modernizavam para
atender a demanda das mulheres por orientacdo sobre
as novas praticas contraceptivas. Mas as camadas mais
pobres ou com menor nivel educacional permaneciam
sem acesso a anticoncepcao.

A proibicdo legal tampouco impediu, a partir dos
anos 1960, a intervencdo de instituicdes privadas
de controle de natalidade, que, no vazio da acdo
estatal, passaram a atuar, sobretudo nas regides mais
carentes do pais e com maior taxa de fecundidade.
Em 1966, instalava-se no Brasil a primeira instituicao
privada dedicada a oferecer métodos anticonceptivos,
a BEMFAM (Sociedade Bem-estar da Familia), que
se expandiu por meio de convénios com prefeituras,
universidades, clinicas e empresas particulares. Na
década de 1970 surgiram outras instituicbes similares,
como o Centro de Pesquisa de Assisténcia Integral a
Mulher e a Crianca - CPAIMC, a partir de 1975. Em
1981 foi criada a Associacao Brasileira de Entidades de
Planejamento Familiar/ ABEPF, que em 1989 tinha uma
rede de 123 entidades prestadoras desses servicos.

Pesquisas mostram que esse perfodo foi marcado
pela pratica clandestina de esterilizacdes femininas
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em clinicas particulares ou hospitais publicos, o
que contribuiu para a alta prevaléncia do método
contraceptivo irreversivel em regides pobres, como
o Nordeste e Centro-Oeste, que tém maioria de
populacdo negra (preta ou parda, de acordo com
as categorias de cor do IBGE). Nas &reas de maior
desenvolvimento econdmico, os métodos reversiveis
eram mais utilizados.

Com o processo de redemocratizacdo, que teve
inicio na segunda metade dos anos 1970, emergem
novos atores sociais interessados nesse debate, entre
0s quais os grupos de mulheres. Nesse momento, a
atuacao das clinicas privadas de planejamento familiar
passa a ser alvo de criticas por parte de setores
interessados na consolidacdo da politica natalista
e, ao mesmo tempo, pelo movimento feminista e
movimentos de mulheres, que atuavam fortemente
em defesa da saude e do planejamento familiar como
direito de escolha informada para todas as mulheres.
Nesse processo, as feministas tiveram como aliados
integrantes do movimento que discutia a reforma
sanitaria e a instituicdo de um sistema Unico de
salde para garantir acesso igualitério e universal aos
Servicos.

Nesse perfodo, a equipe da Divisdo de Saude
Materno-Infantil (DISAMI) do Ministério da Salde,
formada por participantes do movimento sanitarista,
assumiu a tarefa de formular uma proposta avancada,
denominada "“Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher - PAISM". Sensivel quanto a
importancia da participacao social na elaboracdo das
politicas publicas, esse grupo convocou feministas
para participarem desse trabalho. Lancado em 1983,
o PAISM rompeu com a visdo restritiva da satde da
mulher atrelada ao ciclo da gravidez, parto e puerpério
- que vigorava desde os anos 1930 - para contemplar
a saude da mulher em todas as fases de sua vida.
O programa incluiu a questdo da concepcdo e da
anticoncepcao de forma conceitualmente distanciada
de objetivos demograficos em relacao a fecundidade.

Em 1985 foram realizadas em vérias regides do pais
acbes de implementacdo do PAISM em que se dava
destaque ao planejamento familiar, com ampliacéo da
oferta de métodos anticonceptivos acompanhada de
acdes educativas.




Nesse periodo foi criado o Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher, érgdo vinculado ao Ministério da
Justica, cujaintermediacao foi essencial para ainclusao
das reivindicacGes dos movimentos de mulheres
na nova Constituicdo, aprovada em 1988. O texto
constitucional instituiu o Sistema Unico de Satide (SUS)
e reconheceu o planejamento familiar como direito de
cidadania, cabendo ao Estado oferecer informacdes
e todos 0os meios necessarios para o exercicio desse
direito. Essa aprovacdo ocorreu apesar da resisténcia
de grupos religiosos mais conservadores, aliados na
critica a coercdo das mulheres ou casais, mas que
admitiam, na regulacéo da fecundidade, apenas o uso
dos métodos contraceptivos naturais.

Por diversas razoes, de ordem politica e estrutural,
e inclusive pelas dificuldades inerentes ao processo
de implementacao do SUS, ndo se materializou de
imediato a expectativa de que o PAISM representasse
uma mudanca efetiva nas acdes de planejamento
familiar, com atividades educativas, profissionais
capacitados, oferta de métodos e direito de escolha
garantido a mulheres e homens. Além disso, a gestdo
das politicas publicas nem sempre foi conduzida com
uma perspectiva de promocao da atencéo integral a
salide da mulher. Até fins dos anos 1990, essas acdes
permaneceram inseridas na Coordenacdo Materno-
infantil do Ministério da Salude, composta por trés
programas: salide da mulher, satde da crianca e saude
do adolescente. Somente em 1998 a saude da mulher
passou a ser uma area independente da atencdo a
crianca.*

Na década de 1990, intensifica-se o debate
legislativo sobre planejamento familiar, refletindo
as tensOes entre setores progressistas de um lado e
grupos religiosos de outro. Esse processo culmina com
a aprovacéo e posterior promulgacéo, em 1996, da Lei
de Planejamento Familiar, que regulamenta o direito
conquistado na Constituicdo de 1988, liberalizando e
regulamentando, inclusive, a esterilizacdo cirurgica®.
Embora néo diretamente relacionado a esta lei, um
evento importante do inicio dessa década (1991) foi
a criacdo, no municipio de Sado Paulo, do primeiro
servico publico de referéncia para o atendimento aos
casos de aborto previstos pelo Cédigo Penal de 1940

(gravidez por estupro ou quando representa risco de
morte para a mulher).

Ainda em vigor, a Lei de Planejamento Familiar esta
sintonizada com os compromissos assumidos pelo
Brasil nadécada de 1990 nas conferéncias do Cairoe de
Pequim (consulte caixa “Conferéncias da ONU"). Estes
passos acirraram as resisténcias de carater religioso
e conservador, contrarias as conquistas no campo
dos direitos reprodutivos e sexuais. A articulacéo e a
organizacdo dessas forcas no poder Legislativo tém
crescido no ambito federal, nos estados, municipios
e distrito federal, com foco principal na obstrucdo de
qualquer tentativa de revisdo da lei punitiva do aborto
e pela proposicao de projetos de lei que restringem o
acesso ao planejamento familiar, buscando proibir, por
exemplo, a contracepcdo de emergéncia ou o aborto
pds-estupro, com base em argumentos pautados no
direito a vida desde a concepcéo.®

No final dos anos 1990, o Ministério da Saude
fez um esforco consistente para garantir a atencao
integral ao planejamento familiar no ambito dos
servicos que integram a rede SUS. Em 1998, além
do forte investimento na ampliacdo da Area Técnica
de Saude da Mulher, foram realizados processos
de capacitacdo e qualificacdo de profissionais de
salde para a assisténcia ao planejamento familiar
em parceria com estados, municipios, organizacoes
ndo-governamentais e entidades cientificas; e foram
adquiridos insumos, posteriormente distribuidos em
ambito local. Entretanto, a acdo enfrentou dificuldades,
sobretudo em relacdo ao grau de organizacdo da rede
de saulde e a capacidade gerencial dos municipios de
pequeno porte.

Desde entdo, tem-se trabalhado no sentido
de superar os problemas existentes em relacdo a
operacionalizacdo dessa politica em um contexto de
grande heterogeneidade nas condicdes e capacidades
da rede SUS segundo regides e municipios, além de
acirradas desigualdades socioeconémicas.

A partirde 2003, registra-se um avanco importante:
a criacdo da Secretaria Especial de Politicas para
as Mulheres, que promoveu duas Conferéncias
Nacionais sobre Politicas para as Mulheres, a primeira

em 2004 e a segunda em 2007. Esta Ultima reuniu
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ao todo, incluindo as conferéncias preparatérias nos
municipios e estados, 200 mil participantes. Nesse
processo, mulheres organizadas em redes, féruns,
sindicatos, partidos, associacdes, em parceria com
outros segmentos, residentes em areas urbanas e rurais
reforcaram consensos em torno da reivindicacdo pelo
planejamento familiar como um direito de cidadania,
pela descriminalizacdo do aborto e em defesa dos
principios do SUS e do PAISM.
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Depois da primeira conferéncia (2004), o governo
elaborou um Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres (PNPM), que foi avaliado e atualizado a
partir do resultado da segunda conferéncia, em 2007.
O PNPM lancou novos programas e acées na area da
saude e direitos reprodutivos.




¥

[




B aNy .ﬁ‘

. v

i1 JE

Em maio de 2008 foram publicados os dados e
analises preliminares da terceira Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Salide da Mulher e da Crianca
de 2006°. Estes resultados foram recebidos com
especial interesse pela comunidade cientifica,
gestores da salde, organizacdes da sociedade civil
que atuam no campo dos direitos reprodutivos e pela
midia. APNDS 2006 fornece subsidios fundamentais
para a avaliacdo dos avancos ocorridos na saude
da mulher e da crianca no Brasil e identificacédo
de lacunas, orientando a formulacdo de politicas e
estratégias de acdo nas areas de demografia, satde
e nutricdo.

A PNDS 2006 levanta informacbes sobre a
fecundidade e intencdes reprodutivas das mulheres
em idade fértil, a atividade sexual e anticoncepcéo,
a assisténcia a gestacdo e ao parto, a morbidade
feminina e o estado nutricional das criancas'. Foi
realizada de modo a permitir comparacdes com
as duas PNDS anteriores, e com a situacdo de
outros paises, por meio do projeto Measure DHS
(Demographic and Health Service), investigacdo de
escalaglobalrealizadacomapoio da USAID (Agéncia
dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional)™.

Este texto contempla principalmente os dados
do Relatério da PNDS 2006 sobre Fecundidade,
Anticoncepcao e 'Planejamento da fecundidade™.

FECUNDIDADE

Para que o tamanho de uma populacido fique
estdvel, em longo prazo, a Taxa de Fecundidade
Total (TFT) deve ser de 2,1 filhos por mulher, que
é o chamado 'nivel de reposicdo’. A TFT brasileira
se manteve alta até 1960, quando estava em 6,2
filhos por mulher. A partir dai comecou a declinar,
alcancando 2,5 filhos por mulher segundo a PNDS
de 1996, mantendo-se ainda acima do nivel de
reposicdo.

A PNDS-2006 verificou que o Brasil manteve a
tendéncia de diminuicdo da TFT, chegando a média
de 1,8 filhos por mulher. Com essa média, o pals se
posiciona abaixo do nivel de reposicdo, com uma taxa
comparavel a de muitos paises europeus.
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Entretanto, é preciso considerar que o Brasil é um
pais heterogéneo e que, em funcao disso, deve-se
analisar a média nacional de fecundidade a partir de
diversos angulos. Foi o que a PNDS-2006 buscou ao
produzir dados por idade, regido e anos de estudo,
importantes para qualificar o conhecimento sobre esta
realidade tdo complexa. Também se buscou observar
diferenciais no comportamento reprodutivo a partir
da variavel cor de pele. Assim, verificou-se que entre
as mulheres que se declaram brancas estd a menor
taxa de fecundidade, com 1,53 filhos por mulher. E
entre as mulheres que se declaram pardas ou pretas
(agrupadas neste caso na categoria ‘'negra’), a taxa
ficaem 1,9.

FECUNDIDADE E REGIAO

Os niveis de fecundidade apresentaram valores
relativamente baixos em todas as regides geograficas.
A maior taxa é a da regido Norte, com 2,3 filhos por
mulher, e a menor na regido Sul, com taxa em torno
de 1,7

Grafico 1- Taxa de fecundidade total por regiao

3,0

Taxa de fecundidade

Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste

Observando-se por local de residéncia - se na zona
urbana ou rural - chama atencdo a reducdo da taxa de
fecundidade total (TFT) verificada na area rural, passando
de 3,5 para 2,0 filhos por mulher. Ou seja, a area rural ficou,
também, abaixo do nivel de reposicdo. Na area urbana,
essa reducéo foi de 2,3 para 1, 8 filhos por mulher.




FECUNDIDADE PROPORCIONAL POR IDADE

Uma novidade encontrada na PNDS 2006 foi
na fecundidade de adolescentes, cuja média havia
crescido entre 1986 e 1996. Na década 1996-2006
houve uma leve diminuicao.

Observando a distribuicéo relativa da fecundidade,
nota-sequeas mulheresde15a 24 anosrepresentavam,
em 1996, 47% da fecundidade total, proporcdo que
passou para 53% em 2006. J& entre as mulheres de
35 a 49 anos, a distribuicdo relativa da fecundidade
declinou de 13% para 11%.

Ha, portanto,umrejuvenescimentodafecundidade
relativa no Brasil, mas isto nao significa aumento da
fecundidade adolescente, e sim que as mulheres
mais velhas deixaram de ter filhos, fazendo com que,
relativamente, as mulheres jovens passem a ter mais
filhos.

Grafico 2 - Distribuicao relativa da fecundidade
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Uma varidvel importante para se entender o
comportamento reprodutivo é a idade mediana ao ter
o primeiro filho. A PNDS-2006 mostra que, no Brasil,
metade das mulheres teve seu primeiro filho até os 21
anos de idade (quando em 1996 essa idade mediana
estava em 22,4 anos). Entretanto, as variacdes dessa
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média, quando entrecruzadas com outras variaveis -
como a regido onde vivem as mulheres, escolaridade,
e cor da pele - mostram diferencas relevantes,
sobretudo no recorte de anos de estudo, cujo dado é
apresentado no Ultimo dos itens que se seguem:

* na zona rural a mediana cai para 20 anos;

* na regido Norte a mediana cai para 19 anos e nas
regides Nordeste e Centro-Oeste para 20;

* naregido Sudeste a mediana sobe para 22 anos;

50% das mulheres negras e 'outras’ tiveram seus
filhos até os 21 anos, e as brancas até os 22 anos;
* a mediana cai para 19 anos entre as mulheres com
nenhum estudo e até trés anos de estudo, e sobe
gradativamente conforme aumentam os anos de
estudo, ficando em 20 anos para as mulheres entre
quatro e oito anos de estudo, 23 para as mulheres
entre nove e 11 anos de estudo, e alcancando 26
anos como idade para ter o primeiro filho, entre
as mulheres com 12 ou mais anos de estudo, uma
diferenca significativa.

INICIO PRECOCE DA VIDA SEXUAL

Um dado comparativo relevante entre as PNDS
de 1996 e 2006 é que as mulheres estdo comecando
sua vida sexual mais cedo. Entre as entrevistadas em
2006, 33% tiveram relacdes sexuais antes dos 16
anos, o triplo do ocorrido em 1996.

JOVENS COM PELO MENOS UM FILHO
NASCIDO VIVO

No grupo com 15 anos, a PNDS 2006 encontrou
5,8% das mulheres nessa situacéo.

GRAVIDAS DO PRIMEIRO FILHO E
DIFERENCIAIS RACIAIS

No momento da entrevista, entre um total de
2.486 adolescentes (15 a 19 anos) entrevistadas, 6,2%
estavam gravidas do primeiro filho. Curiosamente,
essa proporcao foi maior nas jovens do meio urbano
(5,6%) do que nas do meio rural (2,4%). A proporcdo
cresce com a idade, partindo de 3,7% aos 15 anos para
9,6% aos 18. As mulheres negras (auto-declaradas
pretas ou pardas) se destacam pelo maior percentual

(7,5%) quando comparadas as brancas (4,8%).



DIFERENCAS MARCANTES DE ACORDO COM
O NIVEL DE ESCOLARIDADE

Entreas2.490adolescentes(15a19anos) entrevistadas,
231% estavam gravidas do primeiro filho, engravidaram
alguma vez na vida, ou ja eram maes, independente do
nivel de escolaridade. Entre as que tinham 1a 3 anos de
estudo, essa proporcdo foi de 52,3%. J& entre aquelas
com mais anos de estudos, a proporcao cai.

FECUNDIDADE E ANOS DE ESTUDO

Em 2006 mantém-se o panorama de dez anos
atras, com a taxa de fecundidade total maior entre
as mulheres com menor nivel de escolaridade. As
mulheres que declaram nao ter nenhum ano de estudo
constituem a Unica faixa em que a média de filhos
fica acima de quatro por mulher, em 4,2. Para a faixa

entre um e quatro anos de estudo, a média também
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permanece acima do nivel de reposicdo, no patamar de
2.8 filhos por mulher. Mas no grupo com 1a 3 anos de
estudo, a queda é de 3,6 para 2,8, e no grupo com 4
anos de estudo a queda é proporcionalmente menor,
pois nesse grupo a média em 1996 estava em 3,0.

No outro extremo, o das mulheres com 12 ou mais
anos de estudo, a taxa caiu 0,5 ponto, variando do
patamar ja bastante baixo de 1,5 para 1,0 filho por
mulher (o que significa metade do nivel de reposicao).
A menor queda se deu nas mulheres que declararam
ter entre nove e 11 anos de estudo, grupo em que a
taxa caiu apenas 0,1 ponto, passando de 1,7 para 1,6.

ANTICONCEPCAO

O conhecimento dos métodos anticonceptivos
estd praticamente generalizado entre as mulheres
brasileiras. Os métodos modernos sdo conhecidos por
quase 100%, enquanto os tradicionais sdo conhecidos
por 93% de todas as mulheres: as atualmente unidas,
as ndo unidas sexualmente ativas e as que declaram
ndo ter tido experiéncia sexual. E surpreende, por
exemplo, que mesmo um método como o preservativo
feminino, que é pouco disseminado, seja conhecido
por mais de 89% das mulheres.

A grande maioria das mulheres unidas e ndo unidas
com experiéncia sexual ja recorreu a algum método na
vida. As ndo unidas com experiéncia sexual mostram
um percentual de quase 100%, e as unidas, de quase
98%. Entre as ndo unidas e com experiéncia sexual,
23% ja utilizaram a pilula do dia seguinte e quase 5%
ja fizeram uso da camisinha feminina, contra 1% e 3%
entre as unidas, respectivamente.

Quando indagadas se estavam usando algum
método no momento da pesquisa, 80,6% das mulheres
unidas responderam positivamente. Entre o leque de
opcdes, 0s recursos mais citados foram, pela ordem:
esterilizacdo (29%), pilula (25%), camisinha (12%),
vasectomia do companheiro (5%), injecdo (4%),
coito interrompido (2%), DIU (2%) tabelas (1%),
implante (0,1%). E importante destacar os 19,4% que
nao estavam usando método.

No grupo das ndo unidas com experiéncia sexual,

a porcentagem que nédo utilizava nenhum método no
momento da pesquisa é maior, chegando a 25%. Entre
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aquelas que declararam fazer uso de algum método
(75% do total), foram mais citados, pela ordem: pilula
(30%), camisinha masculina (26%), esterilizacéo
feminina (11%), injecdo (4%), DIU (1,3%), coito
interrompido (1%), tabela (0,6%), implante (0,4%),
esterilizacdo masculina e pflula do dia seguinte
(0,1%).

Grafico 4 - Porcentagem de mulheres atualmente
unidas e mulheres sexualmente ativas nao unidas
usando algum método, segundo o tipo de método
usado. PNDS 1996 e 2006.
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Comparando com os resultados de 1996 (consultar
grafico 4), constata-se que ndo sé as mulheres estéo
praticando mais a contracepcdo, como também esta
ocorrendo uma mudanca nos métodos utilizados
e no padrdo de comportamento anticonceptivo,
inclusive com maior participacdo dos homens. Isto
pode ser um reflexo de esforcos recentes por meio
de politicas publicas na area de planejamento familiar
e direitos reprodutivos para ampliar o acesso e de
acbes governamentais visando aumentar a adeséo a
métodos contraceptivos:

* entre as mulheres unidas, a diminuicdo das que
declararam néo estar usando qualquer método foi



de apenas quatro pontos percentuais, mas entre as
nao unidas com experiéncia sexual essa proporcéo
foi reduzida a metade;

* houve reducéo proporcional no uso da esterilizacdo
feminina e aumento proporcional no uso da
vasectomia, indicando uma bem-vinda tendéncia
de aumento da participacdo masculina no processo
de planejamento familiar e reprodutivo;

* confirmam esta tendéncia o aumento do uso da
camisinha masculina de 4% para 12% no grupo
das mulheres unidas e de 11% para 26% no das
mulheres ndo unidas com experiéncia sexual - este
é um dado relevante considerando que o método
previne a gravidez indesejada e as IST, incluindo a
infeccao por HIV.

HA MELHORIAS NO PLANEJAMENTO DAS
FAMILIAS, MAS PERSISTEM DESAFIOS

A persisténcia de um grupo significativo de
mulheres sem utilizar qualguer método contraceptivo,
seja porgue ndo querem ou porque ndo tém acesso
aos insumos, é um dado que merece ser mais
estudado. Somado a eventual utilizacdo precéria dos
métodos, seria um dos fatores causadores dos niveis
de insatisfacdo verificados.

Essa insatisfacdo apareceu, por exemplo, na
investigacdo sobre o planejamento a partir dos
nascimentos ocorridos ao longo dos cinco anos

Grafico 5 - Porcentagem de nascimentos ocorridos nos 5 anos
anteriores a pesquisa, segundo o planejamento. PNDS 1996 e 2006.
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Grafico 6 - Taxa de fecundidade total observada
e desejada. PNDS 1996 e 2006.
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anteriores a pesquisa. As respostas a este item do
questiondrio mostraram que, em 2006, 54% dos
nascimentos nos ultimos cinco anos foram desejados,
28% nao foram planejados para aquele momento
e 18% foram indesejados. E bem verdade que o
percentual de nascimentos indesejados baixou trés
pontos percentuais, pois era de 22% em 1996. Mas
segue sendo relevante (consultar grafico 5).

Outra abordagem que mede essa insatisfacédo é a
comparacdoentrea TFT observadacoma TFT desejada.
Nointervalo entreasduas tltimas
PNDS, houve uma aproximacao
entre essas taxas: em 1996,
a fecundidade observada era
de 2,5 e a desejada de 1,8; em
2006 os valores foram de 1,8 e
1,6 respectivamente (consultar
grafico 6), confirmando avancos
nas possibilidades de controle
da fecundidade. Entretanto, a
pesquisaapontaqueasdiferencas
entre desejo e realidade sdo mais
acentuadas entre as mulheres
menos escolarizadas, as negras
e as que residem nas regides
menos favorecidas, em particular
Norte e Nordeste.

. Planejados para aquele momento . Planejados para mais tarde N&o desejados
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LOCAIS DE ACESSO AOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS

As farmacias continuam sendo a fonte mais
importante de obtencdo dos métodos hormonais
(pilula e injeces) e da camisinha masculina. Muitas
pessoas, provavelmente de todas as classes sociais,
ainda precisam recorrer a farmacia para conseguir
esses métodos. A constatacdo leva a indagar sobre o
que deve ser feito para que as pessoas de mais baixa
renda que precisem desses métodos tenham o acesso
garantido pelo Estado.

Embora o uso do DIU seja pequeno no Brasil, é
curioso notar que o SUS ¢é responsavel por 60% de
sua provisdo. O Sistema Unico de Salde é também
responsavel pela maior parte (63,6%) das cirurgias
de esterilizacdo nas mulheres que atualmente usam
esse método. Isto ndo acontece com a esterilizacdo
masculina: apenas 36,5% dessas intervencdes foram
feitas no SUS.

ESTERILIZACAO: UM CASO A PARTE

Dados sobre a esterilizacdo feminina trazem
elementos para se investigar aspectos de salde e de
natureza socioecondmica em torno dessa pratica.

Entre as mulheres sexualmente ativas que estavam
usando algum método, considerando as unidas e
as nado unidas, observou-se prevaléncia maior da
esterilizacdo nas mais velhas, com proporcdes mais
concentradas na faixa acima de 35 anos. Assim,
37,8% estavam esterilizadas entre 35 e 39 anos, em
comparacdo com 41% na faixa entre 40 e 44, e com
45,7% na faixa entre 45 e 49 anos. Nas outras faixas
etdrias, a proporcdo é menor: 2,3% entre 20 a 24
anos, 12,4% entre de 25 a 29 anos, e 36,7% entre 30
a 34 anos.

A prevaléncia também aumenta conforme cresce
o nuimero de filhos vivos: mais de 20% das mulheres
com até dois filhos se encontram esterilizadas, quando
entre as mulheres com trés a quatro filhos esse
percentual alcanca 62%.
proporcdo de

No grupo sem instrucdo, a

esterilizacdo feminina é duas vezes maior do que no
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grupo de mulheres com 9 anos e mais de estudo.
O mesmo ocorre nas regides Norte e Nordeste se
comparadas com Sul e Sudeste. Nas areas rurais e
entre mulheres negras, a participacao da esterilizacdo
é também muito maior que a verificada nas areas
urbanas e entre mulheres brancas.

Um aspecto que ndo é novo com relacdo a
esterilizacdo feminina diz respeito ao momento em
que esta se realiza. Comparando os dados de 1996 e
os de 2006, observa-se que a pratica nédo se alterou
muito (consultar gréafico 7):

Grafico 7 -Porcentagem de mulheres esterilizadas
segundo o momento da realizacdo da cirurgia.
PNDS 1996 e 2006.
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* 59% das esterilizacdes femininas foram realizadas
no momento da cesarea, sem variacdo entre 1996
e 2006;

* em 2006, 9% das cirurgias aconteceram depois do
parto normal e em 1996, 15%;

= em 2006, 32% das cirurgias foram realizadas em
outra ocasiao e em 1996, 26%.

A permanéncia da pratica de laqueaduras tubarias
feitas no momento da cesariana (quase 60%) deve
ser analisada junto com a informacdo de que houve
reducdo das intervencdes realizadas durante o parto
normal, as quais caem de 15% para 9%. Essa reducéo
pode ser atribuida a norma brasileira que estabelece
um perfodo de 42 dias apds o parto durante o qual fica
proibida a realizacdo da esterilizacdo. Essa medida,
que teve o objetivo de evitar que a esterilizacdo
fosse feita na cesariana, teve o efeito de diminuir a
alternativa de se realizar o procedimento durante o
parto normal, momento em que a intervencdo poderia
ser feita por laparoscopia, oferecendo menor risco.

Os dados refletem que, na pratica, a regra provocou
uma diminuicdo da realizacédo da ligadura de trompas
durante o parto normal e aumento durante as
cesarianas.

Observando-se os dados por idade, regido e anos
de estudo, ha achados importantes sobre esses 60%
de laqueaduras realizadas no momento do parto, seja
normal ou cesareo (consultar tabela 1):

* as mulheres de maior escolaridade sdo as que mais
se submetem a esterilizacdo durante a cesarea;

* mesmo aquelas com baixa instrucdo tém uma
porcentagem alta de realizacéo da esterilizacdo na
cesarea;

* ha um diferencial por regido - a regido Nordeste,
com 43,3%, apresenta menor freqiéncia de
esterilizacdes feitas por ocasido da cesarea; e é
seguida pela regido Norte, com 51,5 %;

* no Sudeste e Sul, a porcentagem ultrapassa os
70%.

Tabela 1 - Distribuicdao percentual de mulheres esterilizadas segundo a sua ocorréncia por ocasiao do
nascimento do tltimo filho ou nao, por caracteristicas sociodemograficas. PNDS 2006.

Sim, depois de

parto normal

Nenhum 375 131
1a3 44,8 12,8
4 53,5 10,6
5a8 62,5 73
9all 65,5 8.0
12 ou mais 78,7 4.3

49,4 0,0 100 277
42,2 0.2 100 733
354 0.5 100 678
30,2 0.0 100 1180
26,4 0,0 100 912
16,8 0.2 100 281

Norte 515 9.4
Nordeste 43,3 10,8
Sudeste 70,4 69
Sul 73,2 74
Centro-Oeste 62,3 1,2

3911 0,0 100 833
459 0,0 100 935
224 0.2 100 715
194 01 100 567
26,1 0.3 100 1.047

* Na amostra existem 4.098 mulheres esterilizadas. Falta informacado sobre a idade a época da esterilizacdo para 213 mulheres.

** Nao existe informacdo para 35 das entrevistadas.
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Observa-se também que a porcentagem de
esterilizacBes realizadas durante uma cesariana em
areas rurais € menor do que nas areas urbanas, assim
como entre mulheres negras e indigenas em relacdo
as brancas.

O total de laqueaduras por idade da mulher
mostra que a esterilizacdo ocorre em mulheres
bastante jovens: 27% das esterilizacdes foram feitas
em mulheres com até 25 anos de idade. Lembrando
a curva de fecundidade, isto pode ser compreendido
no sentido de que as mulheres querem ter poucos
filhos, tém-nos muito cedo e depois recorrem a
esterilizacdo por ser um método realmente efetivo. Se
houvesse de fato uma provisdo adequada de insumos,
a proporcao de esterilizacdes femininas em mulheres
jovens poderia ser evitada, pois os outros métodos
contraceptivos também sao eficazes se utilizados da
forma correta e adquiridos sem interrupcdo. Uma série
de questdes precisa ser colocada para que a decisdo
pela esterilizacdo possa ocorrer mais tarde, na vida da
mulher ou do homem.

Aindaquetenhahavidoumaumentodaesterilizacdo
masculina entre parceiros das mulheres unidas - que
estava em torno de 2,5% em 1996 passando para 5%
em 2006 - essa proporcdo ainda é bastante pequena
em relacdo as esterilizacdes femininas.

Dados recentes do DATASUS mostram que, em
alguns estados, o nimero de vasectomias realizadas no
SUS tem sido maior do que o de ligadura de trompas.
Dados da satde suplementar do estado de S&o Paulo
indicam que, na area privada, essa proporcao também
é maior. Em outros estados, como Distrito Federal
e Alagoas, a vasectomia também tem aumentado
bastante. Seria importante monitorar esta tendéncia
com maior freqtiéncia. Assim, uma pesquisa nacional
a cada cinco anos permitiria verificar a tendéncia de
aumento da proporcado de esterilizacdo masculina
(consultar grafico 4).
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Em 2008, o Sistema Unico de Satde (SUS)
completa 20 anos. Nesse periodo, o processo de
consolidacado da politica nacional de saude definida
pela Constituicido de 1988 registrou importantes
avancos na garantia dos principios de universalidade,
equidade, participacdo
descentralizacado que a norteiam. Mas alguns desafios

integralidade, social e
e antigos problemas ainda nédo foram superados, como
a garantia do acesso pleno as acées de saude sexual e
reprodutiva e ao planejamento familiar para mulheres
e homens. E importante salientar que esta dificuldade
deve ser analisada no contexto global do processo de
consolidacao do SUS.

O SUS, como um sistema que deve garantir a
integralidade da atencdo a salde da populacéo
brasileira, enfrenta a cada momento as demandas
relacionadasadinamicidadedoprocessosalude-doenca
e seus determinantes histdricos e socioculturais. Por
outro lado, enfrenta também dificuldades decorrentes
da desigualdade socioeconémica entre as regides do
pals. Além disso, a sociedade brasileira, impulsionada
pela acdo dos grupos organizados, tem conquistado
direitos que implicam em novas exigéncias para o
setor salde.

Por varios motivos, nem todas essas demandas
e direitos tém sido atendidos a contento. Existem
problemas de estrutura e organizacdo da rede de
saude, dificuldades na gestao e geréncia das politicas
O SuUs
enfrenta, ainda, oposicdo de grupos que defendem

e insuficiéncia de recursos financeiros.
interesses antagonicos de cunho politico, econdmico
ou religioso.

Esses problemas interferem na oferta de servicos,
insumos e tecnologia apropriada para garantia
do direito ao planejamento familiar de acordo
com o marco legal em vigor. Além dos problemas
inerentes a rede de salde, os gestores que decidem
oferecer o planejamento familiar numa perspectiva
de integralidade e equidade enfrentam a reacdo
conservadora ostensiva dos grupos contrarios a
garantia dos direitos sexuais e reprodutivos. Sdo
exemplos as campanhas contra a anticoncepcdo de
emergéncia, o dispositivo intra-uterino e a assisténcia
a interrupcédo da gravidez nos casos previstos em lei.

A insuficiéncia de recursos financeiros impede que
o SUS atenda a 100% de sua demanda. A busca da
garantia desses recursos tem sido um debate politico
duro no Congresso Nacional, cuja resolucdo passa
pela regulamentacao da Emenda Constitucional n2 29,
que define o custeio das acdes de saude®™.

Entre os 27 estados brasileiros, 17 tém na rede
publicasuamaiorreferénciaparaoatendimentoasadde
da populacédo, sendo considerados SUS-dependentes.
Embora 30% da populacéo brasileira tenham acesso a
seguros privados de assisténcia a salide, essa parcela
também recorre ao SUS, sobretudo quando necessita
de cuidados ndo cobertos por estes planos, em geral
procedimentos caros, de alta complexidade, com é o
caso dos transplantes.

Outro aspecto importante na implantacdo de
politicas é o controle social por meio das instancias
formais de participacao da sociedade civil, instituidas
pela Constituicdo de 1988. S&o os conselhos de salde,
existentes em todas as esferas gestoras (municipal,
estadual e nacional). Os grupos de mulheres
destacam-se pela influéncia positiva na formulacdo
das politicas governamentais de protecdo e defesa
dos direitos sexuais e reprodutivos, em particular no
ambito federal. Porém, deve-se considerar que nas
instancias de controle social, nos conselhos estaduais,
municipais e nacional de saulde, representantes que
defendem interesses de grupos conservadores tém
presenca mais forte e tém conseguido dificultar o
avanco dessas politicas nas instancias maiores de
decisdo, a exemplo das Conferéncias Nacionais de

Saude.

A Politica Nacional de Planejamento Familiar é
concebida hoje, pelo Ministério da Saude, como
Politica Nacional de Planejamento da Vida Sexual e
Reprodutiva, com o propdsito de acolher pessoas que
tém vida sexual ativa e ndo necessariamente estdo
planejando uma familia.

Essa politica integra a Politica Nacional de
Direitos Sexuais e Reprodutivos e foi desenhada com
base na Constituicdo Brasileira de 1988 e na Lei de

Capitulo 6 - Avancos e desafios na perspectiva do Ministério da Saude



Planejamento Familiar de 1996, estando articulada
ao Programa Nacional do Parto Normal e ao Pacto de
Reducado da Morte Materna e Neonatal, de 8 de marco
de 2004.

O Pacto de Reducao da Morte Materna e Neonatal
foi considerado pela ONU um “modelo de mobilizacao
e didlogo social para promocao dos Obijetivos do
Desenvolvimento do Milénio” e d& relevancia a
garantia de acesso a contracepcdo como estratégia
de reducéo da gravidez indesejada e de prevencdo do
aborto inseguro, quarta maior causa de morte materna
no Brasil.

No ambito da macropolitica, é importante salientar
a priorizacdo dada pelo governo federal ao tema,
materializada pela insercdo das acdes que garantem
0 acesso aos insumos de anticoncepcao no Programa
de Aceleracdo do Crescimento (PAC), pela via do
Programa Mais Saude do Ministério da Sadde. A
meta desse programa é atingir 100% de cobertura de
usuarias/os do SUS até 2011.

Essa politica também é parte do Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres, coordenado pela Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia
da Republica, a qual o Ministério da Saude presta
contas sobre as acdes, avancos e dificuldades e da
qual tem recebido apoio para a solucao dos problemas
identificados.

A abrangéncia das acbes mencionadas exige a
participacdo do Ministério da Saude como um todo,
pactuacdo nas trés instancias gestoras e o apoio dos
Conselhos de Secretéarios Estaduais e Conselhos de
Secretarios Municipais de Saude.

A execucdo da Politica Nacional de Planejamento
Familiar, coordenada pelo Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas, se da em articulacdo e
integracdo com o Departamento de Atencdo Basica
da Secretaria de Assisténcia a Salde; o Programa
Nacional de DST/Aids da Secretaria de Vigilancia
em Salde; a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Salde (responsavel pelos processos de
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educacao permanente e qualificacdo dos trabalhadores
da saulde); a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa (que articula conselhos, ouvidorias e
movimentos sociais); o Departamento de Assisténcia
Farmacéutica da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia; e
a Secretaria Executiva, que acompanha as metas do
PAC -Mais Saude.
As acbes da Politica, sua execucdo e
responsabilidades nas esferas municipal, estadual
e federal sdo pactuadas na Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT) e aprovadas no Conselho Nacional de

Saude (CNS).

Em 2008, o processo de distribuicdo dos métodos
contraceptivos contou, ainda, com o apoio do Conselho
Nacional de Secretérios de Estado da Satide (CONASS)
e dos Secretarios Municiais de Saide (CONASEMS).

A atencdo basica, porta de entrada do SUS, onde
é resolvida a maior parte dos problemas de salde,
vem ampliando sua cobertura continuamente, em
particular por meio da Estratégia Salude da Familia.
Hoje, o Brasil conta com mais de 27 mil equipes de
Saude da Familia, que acompanham aproximadamente
100 milhdes de pessoas (mais de 50% da populacao
brasileira). As acbes e métodos de planejamento da
vida sexual e reprodutiva estao disponiveis em 100%
das equipes.

Esta ampliacdo tem sido estendida as populacdes
carentes pela interconexdo da Estratégia de Saude
da Familia com o Programa Bolsa Familia - uma acéo
mais recente que integra a estratégia governamental
de combate a pobreza - e com o recém criado Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) e seus Centros de
Referéncia (CRAS), localizados nas areas municipais
com maiores indices de vulnerabilidade e risco. Esse
conjunto de acdes estd sendo conduzido de modo a
melhorar o grau de informacdo das familias e 0 acesso
a servicos basicos.

O Bolsa Familia realiza transferéncia direta de renda
para familias em situacdo de extrema caréncia. Para
receber o beneficio mensal, as familias cadastradas
devem respeitar condicionalidades, estabelecidas por




meio de portaria e apresentadas como estimulo ao
exercicio de direitos basicos nas areas de educacdo
e salde, como manter as criancas na escola ou fazer
o acompanhamento pré-natal, no caso das gestantes
beneficiarias.

Entre 2005e 2007 aumentouem 15 vezes o nimero
de familias beneficiarias do programa acompanhadas
pelo setor saude, passando de 312.821 familias em
2005 para 4.833.066 em 2007. Nesse contexto, as
gestantes encaminhadas para o pré-natal recebem
orientacdes sobre seus direitos sexuais e reprodutivos
e sobre o uso de métodos contraceptivos, e também
em outras oportunidades de acesso a atencdo bésica
o planejamento familiar é oferecido.

No ambito da promocao a saude, o Ministério da
Salide (MS) tem trabalhado também em parceria com
o Ministério da Educacdo (MEC), com o objetivo de
atingir as populacdes mais jovens, que em geral ndo
buscam os servicos de salide para aconselhamento,
orientacdo em sexualidade e acesso a métodos
anticoncepcionais. Ha algum tempo a gravidez na
adolescéncia é uma preocupacdo do Ministério da
Saude e, nesse campo, a educacdo é um fator da maior
relevancia. Para contribuir com a mudanca desse
quadro, o MS e o MEC desenvolvem dois programas
em parceria:

* Programa Salde na Escola - com o objetivo de
promover o monitoramento e avaliar as condicdes
de saude dos estudantes. Em 2008, a estimativa
foi de atender dois milhdes de criancas em 690
municipios que tiveram as notas mais baixas no
indice de Desenvolvimento da Educacdo Basica
(IDEB).

* Saude e Prevencdo nas Escolas - projeto dos
Ministérios da Salde e da Educacao que conta com
o apoio da UNESCO, UNFPA e UNICEF. Representa
um marco na integracao salude-educacdo e destaca
a escola como o melhor espaco para a articulacéo
das politicas voltadas para adolescentes e jovens,
principalmente por poder contar com a participacao
dos sujeitos desse processo: estudantes, familias,
profissionais daeducacdo e dasatde. O programatem
como objetivo central a promocéo da salde sexual
e reprodutiva e dos direitos sexuais e reprodutivos,

visando reduzir a vulnerabilidade de adolescentes
e jovens as infeccOes sexualmente transmissiveis
(IST), a infeccao pelo HIV, a gravidez néo planejada
e ao uso de alcool e outras drogas por meio de acées
integradas nas escolas e nas unidades basicas de
saude.

Os esforcos para a formulacdo de politicas mais
abrangentes, mobilizacdo das esferas gestoras do
SUS para reconhecimento da importancia dessa
politica e sua insercdo na rede basica, assim como
para a mobilizacdo da sociedade tém resultado em
muitos avancos. Sem a pretensao de resolver todos os
problemas operacionais e politicos, e reconhecendo
que é preciso um trabalho continuo e sistematico para
sua consolidacdo, o Ministério da Saude ja identifica
avancos significativos, entre os quais destacam-se:

* ampliacdo da compra e distribuicdo de métodos
anticoncepcionais com o objetivo de atender a
100% da demanda do SUS;

« oferta de anticoncepcionais nas farmacias
populares, a precos mddicos (cartela de pilula a
menos de R$ 1,00), o que pode atender a demanda
nao oriunda do SUS;

* ampliacdo da oferta de acdes de planejamento
da vida sexual e reprodutiva na atencdo basica,
em particular por meio da estratégia de saude da
familia;

* campanhas  educativas nos meios  de
comunicacao;

* programas de orientacdo nas escolas, para a
populacdo adolescente e jovem, como o Salde
e Prevencdo nas Escolas (SPE), que inclui a
disponibilizacdo de preservativos;

* incorporacdo da vasectomia na Politica Nacional de
Cirurgias e Procedimentos Eletivos, com aumento
no valor pago pelo procedimento;

* inauguracdo da primeira fabrica  publica

governamental de preservativos em Xapuri, estado

do Acre.

Outro avanco recente é a criacio da Area Técnica
de Salde do Homem na Secretaria de Atencdo a
Salde, que coordena atualmente a discussdo sobre
a formulacdo de uma Politica Nacional de Saude
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Integral do Homem. O primeiro passo nesse sentido
foi a convocacdo de sociedades cientificas, ONGs e
profissionais de diferentes areas do conhecimento,
inclusive fora do ambito da salde, como sociologia
e antropologia. A proposta serad levada ao Conselho
Nacional de Saude apds consulta publica. Pretende-se
trabalhar para dar visibilidade as questdes da saude
sexual e reprodutiva como algo a ser pactuado entre
homens e mulheres.

O SUS avancou muito na oferta de insumos para o
planejamento da vida reprodutiva, buscando superar
sérios entraves na logistica de compra e distribuicao.
Esse processo estd sendo modificado,ao mesmotempo
em que estdo sendo iniciadas acées de monitoramento
e avaliacdo em ambito estadual e municipal.

Em virtude das dimensdes continentais do pais
e das diferentes questdes envolvidas, a compra e
distribuicdo de métodos contraceptivos é bastante
complexa, configurando-se um intrincado campo de
relacoes de poder e interesses ideoldgicos, econdémicos
e politicos.

De 2005 a 2006, foi adotada a compra e distribuicdo
por municipio. Alguns gestores investiram seriamente
nessa politica, outros a deixaram sob responsabilidade do
governo federal. Além disso, devido a dificuldade de os
municipios realizarem as licitacdes e a falta de recursos
para a compra em muitos deles, a estratégia mostrou-se
ineficiente e resultou na falta de insumos. Atualmente,
a aquisicdo é centralizada no Ministério da Saude e a
distribuicdo é feita para os estados, para as capitais, e
municipios com mais de 500 mil habitantes.

Em 2008, o MS adquiriu e distribuiu:

* 50 milhdes de cartelas de contraceptivos orais
combinados;

* 4,3 milhdes de contraceptivos injetaveis;

* 300 mil dispositivos intra-uterinos;

* seis mil diafragmas;

* 1,2 bilhGes de preservativos.

Até 2008, a necessidade de compra era calculada
com base na prevaléncia do uso de métodos informada
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pela PNDS de 1996 e o SUS n&o se programava para
suprir 100% de sua demanda. A recém publicada
PNDS de 2006 mostra que a maior parte das usuarias
de pilula (73%) compra a cartela na farmacia. Ndo
ha duvida de que a insuficiéncia de métodos, aliada
a descontinuidade do processo de aquisicdo e
distribuicao, tem resultado em dificuldade de acesso,
sobretudo para as pessoas mais carentes. Mas o SUS
tem a obrigacdo e o compromisso de garantir o acesso,
e o Ministério da Salde estd buscando superar o
problema, de modo a alcancar a oferta suficiente para
o atendimento da demanda de forma continuada.
Outra medida oferta de
anticoncepcionais nas farmacias populares a baixo
custo. Essas farmacias sdo de dois tipos: as que

implantada foi a

funcionam apenas como farmacias populares
(tipo-1), que hoje totalizam 500; e as que funcionam
acopladas as farmacias comuns (tipo-2), que ao todo

sao 3.700.

A distribuicdo regular de preservativos masculinos
é uma prioridade e também foi ampliada em 2008. A
importancia dessa distribuicdo reside no fato de que o
preservativo soma a finalidade anticonceptiva com a
prevencdo das infeccoes sexualmente transmissiveis
e da aids.

Além da aquisicdo de 1,2 bilhdo de preservativos,
o Ministério da Saude, em convénio com o governo
do Acre, esta apoiando a producdo de preservativos
na primeira fabrica publica, a NATEX, localizada
em Xapuri e inaugurada em 7 de abril de 2008,
Dia Mundial da Saude. Com capacidade inicial para
produzir 100 milhdes de preservativos por ano, ela
tem condicdes de duplicar a producéo, o que reduzira
o gasto do governo com este método.

A ampliacdo do acesso ao preservativo feminino
ainda é um grande desafio em todo o mundo. Embora
tenha como meta a disponibilizacdo de um bilhao
de preservativos femininos até 2011, o Ministério da
Saude ndo encontra facilidades de compra. Existem
poucos fabricantes no mundo e a oferta ndo contempla
a crescente demanda.




Laqueadura tubaria

Outro avanco registrado é a diminuicdo da
lagueadura tubaria. O Ministério da Saude tem
motivos para comemorar essa reducdo, mas persiste
a preocupacdo com a alta freqiiéncia da indicacdo do
parto cesariano para a realizacdo das laqueaduras, o
gue necessita ser bem justificado para ndo ferir a Lei
de Planejamento Familiar.

O Programa Nacional de Incentivo ao Parto Normal
tem como um de seus objetivos contribuir para a
eliminacdo dessa pratica quando ndo hé indicacdo
formal. OMStemapoiadoocredenciamentodeservicos
para realizacdo da laqueadura tubéria e fortalecido o
entendimento sobre a Lei de Planejamento Familiar,
desaconselhando a vinculacao da laqueadura ao parto
e ampliando a oferta de vasectomia aos homens que
fizerem esta opcédo.

Vasectomia

A vasectomia foi incluida no cadastro ambulatorial
de cirurgias eletivas passiveis de realizacdo pelo
SUS. O pagamento repassado pelo SUS a unidade
de salde aumentou de R$ 20,00 para R$ 108,00
por procedimento. E ndo had mais um limite pré-
determinado para o nimero de cirurgias apresentadas
ao SUS para pagamento, como existia anteriormente.

Reproducao assistida

A garantia deste atendimento é um desafio para
o SUS. Foi estabelecida a meta de implantacdo, até
201, de um servico publico em cada regido do pars,
vinculado aos hospitais universitarios. Apesar de o
pafls dispor desse tipo de tecnologia, a discusséo sobre
sua oferta no setor publico ainda é muito incipiente.

Resisténcias

O Ministério da Saude (MS) adota a perspectiva
de promocédo dos direitos sexuais e reprodutivos por
entender que cada pessoa tem direito a informacéo,
liberdade de escolha e acesso aos meios para exercer
sua sexualidade sem riscos ou coercédo e para planejar
sua vida reprodutiva, conforme consta nos acordos

internacionais assinados pelo governo brasileiro.
Esta concepcdo conta com grande apoio de grupos
organizados e da populacdo em geral, mas a instituicdo
também enfrenta a oposicdo sistematica de setores
contrarios a esses direitos.

O Ministério da Saude respeita a legitimidade
dessa oposicdo numa sociedade democréatica, em
que todos tém o direito de professar suas idéias,
mas pauta sua atuacdo pelo principio do respeito a
lei, a pluralidade e a laicidade do Estado brasileiro.
Como instituicdo publica, o MS preocupa-se com
o crescimento da atuacdo conservadora por parte
de alguns atores politicos. Sem fugir ao debate, tem
assumido publicamente a defesa dos direitos de
homens e mulheres a liberdade sexual e reprodutiva.
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Asacdes governamentais executadas comafinalidade
de garantir o Planejamento da Vida Sexual e Reprodutiva
no Brasil estdoancoradasemleis e orientadas por politicas
e normas que ddo suporte a pratica de gestores e de
profissionais que atuam na area de saude. Apresentam-
se abaixo as principais referéncias legais com destaque
a aspectos relevantes para essa politica.

LEGISLACAO FEDERAL
CONSTITUICAO BRASILEIRA DE 1988

Sobre o Planejamento familiar

Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial
protecdo do Estado.
§ 79 - Fundado nos principios da dignidade da pessoa
humana e da paternidade responsdvel, o planejamento
familiar é livre decisGo do casal, competindo ao Estado
propiciar recursos educacionais e cientiftos para o
exercicio desse direito, vedada qualquer forma coercitiva
por parte de instituicées oftiais ou privada.

Sobre a satde

A Constituicdo define a salde como direito de
todos e dever do estado, cria o Sistema Unico de
Salde e define seus principios e diretrizes.

Art.196. A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promocao, protecao e recuperacao.

Art. 198. As acbes e servicos publicos de salde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema tnico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes: descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais e participacdo
da comunidade.

Sobre tratados internacionais

Art. 52§
nesta Constituicdo ndo excluem outros decorrentes

2 - Os direitos e garantias expressos

Marco legal

do regime e dos principios por ela adotados, ou dos
tratados internacionais em que a Republica Federativa
do Brasil seja parte.

Observacoes importantes:
Os tratados e os acordos frmados tém efeito juridico e os
direitos reconhecidos tornam-se obrigatdrios. O processo
de ratiftacdo de todos os instrumentos internacionais no
Brasil é da competéncia do Poder Legislativo, a quem cabe
também resolver qualquer questdo nesta drea.

Depois de aprovado e publicado, o ato internacional passa
a integrar o ordenamento juridico, tornando-se equivalente
a uma lei ordindria. Neste sentido, o ndo cumprimento dos
dispositivos contidos nos acordos internacionais por parte
de autoridades ptblicas signifta crime de responsabilidade,
conforme o Artigo 85, VII da Constituicdo Federal e da Lei
n?1.079, de 1950.

Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990
Lei Organica da Saude - regulamenta o Sistema
Unico de Satide (SUS)

Art. 12 Esta lei regula, em todo o territério nacional,
as acoes e servicos de salde, executados isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual,
por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou
privado.

Art. 22 A saude é um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condicdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 12 O dever do Estado de garantir a salide consiste
na formulacdo e execucdo de politicas econémicas e
sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condicoes
que assegurem acesso universal e igualitario as acoes
e aos servicos para a sua promocdo, protecdo e
recuperacao.

Art. 42 - O conjunto de acdes e servicos de
saude, prestados por érgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracao
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo
Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Satde
(SUS).



Dispbe sobre a participacdo da comunidade na
gestéo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 1° O Sistema Unico de Salde (SUS), de que
trata a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990,
contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das funcdes do Poder Legislativo, com as seguintes
instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e
[l - o Conselho de Saude

§ 1° A Conferéncia de Salde reunir-se-a a
cada quatro anos com a representacdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saude
e propor as diretrizes para a formulacado da politica
de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo
Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou
pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente

e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuarios, atua na formulacéo
de estratégias e no controle da execucao da politica
de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes
serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente

constituido em cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) terdo
representacdo no Conselho Nacional de Saude.

§ 4° A representacdo dos usuarios nos Conselhos
de Saude e Conferéncias sera paritaria em relacdo ao
conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos
de Salde terdo sua organizacdo e normas de
funcionamento definidas em regimento prdprio,

aprovadas pelo respectivo conselho.

Planejamento familiar no Brasil - 50 anos de histéria

Regula o § 72 do art. 226 da Constituicdo Federal,
que trata do planejamento familiar, estabelece

penalidades e da outras providéncias

Art. 12 O planejamento familiar é direito de todo
cidadao, observado o disposto nesta Lei.

Art. 22 Para fins desta Lei, entende-se planejamento
familiar como o conjunto de acées de regulacao da
fecundidade que garantadireitosiguais de constituicdo,
limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal.

Paragrafo Unico - E proibida a utilizacdo das ac&es
a que se refere o caput para qualquer tipo de controle
demogréfico.

Art. 32 O planejamento familiar é parte integrante
do conjunto de acdes de atencdo a mulher, ao homem
ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento
global e integral a saude.

Paragrafo Unico - As instancias gestoras do Sistema
Unico de Satde, em todos os seus niveis, na prestacio
das acdes previstas no caput, obrigam-se a garantir,
em toda a sua rede de servicos, no que respeita a
atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, programa
de atencéo integral a saude, em todos os seus ciclos
vitais, que inclua, como atividades basicas, entre
outras: a assisténcia a concepcdo e contracepcao;
o atendimento pré-natal; a assisténcia ao parto,
ao puerpério e ao neonato; o controle das doencas
sexualmente transmissiveis; o controle e prevencao
do céancer cérvico-uterino, do cancer de mama e do
cancer de pénis.

O Cédigo Penal Brasileiro garante a mulher o direito
de escolha em relacdo a manutencdo ou interrupcado
da gravidez na situacdo de risco de vida e estupro,
conforme o Art. n? 128, que afirma:




Nao se pune o aborto praticado por médico:
* se ndo ha outro meio de salvar a vida da gestante;
* se a gravidez resulta de estupro e o aborto é
precedido de consentimento da gestante ou,
quando incapaz, de seu representante legal.

Lei n2 8.069, de 13 de julho de 1990
Estatuto da Crianca e do Adolescente

Art. 32 A crianca e o adolescente gozam de todos
os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas
as oportunidades e facilidades, a fim de lhes facultar o
desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social,
em condicoes de liberdade e de dignidade.

Art.42E dever dafamilia, dacomunidade, dasociedade
em geral e do poder publico assegurar, com absoluta
prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a
salde, a alimentacao, a educacao, ao esporte, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitéria.

PORTARIAS E PROGRAMAS MINISTERIAIS

Portaria / GM n2 399, de 22 de fevereiro de
2006. Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao - Diretrizes Operacionais. Ministério da
Saude.

Esta Portaria contempla os pactos firmados pelas
trés esferas gestoras SUS (municipal, estadual e federal)
e representa o compromisso com o enfrentamento dos
problemas prioritédrios e de grande impacto sobre a
saude da populacdo brasileira.

Participaram de sua elaboracdo o Ministério da Satde,
o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS)
e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Salude (CONASEMS). O Pacto foi aprovado pela
Comissao Intergestora Tripartite (CIT) em 26 de janeiro
de 2006 e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS)
em 09 de fevereiro de 2006. Os Pactos pela Vida e de
Gestdo foram regulamentados pela Portaria / GM n2
699, de 30 de Marco de 2006. As prioridades e metas
do Pacto pela Vida séo atualizadas anualmente.

O controle do cancer cérvico-uterino e de mama

Marco legal

e a reducdo da mortalidade materna fazem parte das
prioridades pactuadas em 2006. A meta de reducéo
da Razao de Mortalidade Materna é de 5%.

Observacado importante:

De forma indireta, isto signifta a inclusdo, nos Pactos,
das acées de planejamento da vida sexual e reprodutiva,
condicdo fundamental para que se atinjam os objetivos
relacionados a estas prioridades.

Programa Mais Saude: Direito de Todos - 2008-
2011. Acao do Ministério da Saude vinculada

ao Programa de Aceleracao do Crescimento do
Governo Federal.

Eixos 1 - Promocao da Satde

Diretriz 1: Mobilizar a Sociedade e o Estado em
torno de um grande esforco de articulacao intersetorial
para uma acado convergente nos determinantes sociais
da saude e para a conscientizacdo das pessoas para as
praticas e os comportamentos saudaveis.

Entre as medidas previstas, encontram-se:

1.3 - Expandir as acdes de Planejamento Familiar
1.4 - Estimular o Aleitamento Materno

1.5 - Implementar o Programa Saude nas Escolas
em articulacdo com o Ministério da Educacao,
beneficiando pelo menos 26 milhdes de alunos
das escolas publicas.

Eixo 2 - Atencdo a Saude

Uma das diretrizes reforca a importancia das
prioridades do Pacto pela Vida e de Gestdorelacionadas
ao cancer cérvico-uterino e de mama e a reducao da
mortalidade materna.

Entre as medidas previstas, encontram-se:

2.3 - Ampliar o acesso da populacdo aos
medicamentos fornecidos pelo SUS.

Observacao: esta medida inclui a ampliacdo da
oferta dos anticoncepcionais.

210 - Implantar Acdes voltadas a atencdo a saude
do homem.



2.13 - Apoiar a producédo de preservativos a partir
da fabrica de Xapuri/Acre para a prevencéo e o
controle das DST-Aids.

POLITICAS NACIONAIS

Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
(PNPM, 2008)

O Il PNPM ¢é um Plano de Governo, coordenado
pela Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres/
Presidéncia da Republica. Foi formulado com ampla
participacdo da sociedade civil e aprovado na Il
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres.

O Il PNPM baseia-se nos sequintes principios:

Igualdade e respeito a diversidade; equidade; autonomia

das mulheres; laicidade do estado; universalidade
das politicas; justica social; transparéncia dos atos

administrativos; participacdo e controle social.

Dentre os 11 eixos, situa-se a Saude das Mulheres,
Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, que, em suas
prioridades, estabelece:

“estimular a implantacdo e implementacdo da assisténcia
do planejamento familiar para homens e mulheres
adultos jovens e adolescentes, no dmbito da atencdo
integral a satde, respeitando os principios dos direitos
sexuais e reprodutivos”.

Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Mulher - Principios e Diretrizes (Ministério
da Saude, 2004)

Publicada em 2004, esta Politica foi elaborada com
base nos principios que nortearam o Programa de Atencéo
Integral a Satide da Mulher, formulado em 1984. A Politica
amplia as diretrizes, estratégias, e o leque de problemas a
serem tratados no ambito da salide integral da mulher.

Politica Nacional de Promocao dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos (Ministério da Saude,
2005)

Salde, em

Elaborada pelo Ministério da

parceria com os Ministérios da Educacdo, Justica,
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Desenvolvimento Agrario e Desenvolvimento Social
e Combate a Fome, Secretaria Especial de Politicas
para as Mulheres, Secretaria Especial de Politicas de
Promocado da Igualdade Racial e Secretaria Especial
de Direitos Humanos. Tem trés eixos principais de
acdo, voltados ao planejamento familiar: a ampliacdo
da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis
(ndo-cirurgicos), a melhoria do acesso a esterilizacao
cirdrgica voluntaria e a introducdo de reproducao
humana assistida no SUS.

Plano Integrado de Enfrentamento da
Feminizacao da Epidemia da Aids e outras DST
(Ministério da Saude, 2008-2010).

Lancado em marco de 2007, este Plano é o primeiro
da América Latina e Caribe especificamente voltado
para a questdo. E uma iniciativa interministerial que
envolve a Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM) e o
Ministério da Saude.

Seu objetivo é enfrentar a feminizacdo da epidemia
de aids e outras infeccdes sexualmente transmissiveis
(IST) por meio de acles integradas nas esferas
federal, estadual e municipal, envolvendo instituicoes
governamentais, ndo governamentais e movimentos
sociais. Conta com a parceria e o apoio do Fundo de
Populacdo das Nacbes Unidas (UNFPA), Fundo de
Desenvolvimento das Nacdes Unidas para a Mulher
(UNIFEM) e Fundo das Nacodes Unidas para a Infancia
(UNICEF).

MANUAIS E NORMAS TECNICAS

* Assisténcia em Planejamento Familiar - Manual
Técnico (MS, 2002).

* Manual Técnico de Planejamento Familiar
(12, parte): http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/0102assistencial.pdf

* Manual Técnico Planejamento Familiar (22. parte):
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/0102assistencia2.pdf

* Planejamento Familiar. Manual do Gestor (MS,
2002).




Norma Técnica Atencdo Humanizada ao
Abortamento (MS, 2005).
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
caderno4_saude_mulher.pdf

Norma Técnica de Prevencdo dos Agravos
Decorrentes da Violéncia Sexual contra Mulheres
e Adolescentes, 22 Edicdo (MS, 2005).
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
caderno6_saude_mulher.pdf

Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos - uma
Prioridade do Governo. Série Direitos Sexuais e
Reprodutivos, Caderno n2. 1 (MS, 2005).
http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/
livros/pdf/05_0096_M.pdf

Direitos Sexuais, Direitos Reprodutivos e Métodos
Anticoncepcionais (cartilha). Série Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos, Caderno n2 2 (MS,
2006).
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
cartilha_direitos_sexuais_2006.pdf

Anticoncepcdo de Emergéncia - perguntas e
respostas para profissionais de saulde. Série
Direitos Sexuais e Reprodutivos, Caderno n2 3
(MS, 2005).
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
caderno3_saude_mulher.pdf

Marco legal

* Marco Legal: Saude, um Direito de Adolescentes.
Série A. Normas e Manuais Técnicos (MS, 2005).
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
marco_legal.pdf

* Saude Integral de Adolescentes e Jovens:
Orientacbes para a Organizacdo de Servicos de
Saude. Série A. Normas e Manuais Técnicos (MS,
2005).
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
saude_integral.pdf

* Marco Tedrico e Referencial: Saide Sexual e Saude
Reprodutiva de Adolescentes e Jovens. Versdo
Preliminar. Série B. Textos Basicos de Saude (MS,
2006).
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
marco_teorico_referencial.pdf

Observacado importante:

Este documento oferece subsidios tedricos, politicos,
normativos e programadticos que orientam aimplementacdo
de acdes voltadas para a saude sexual e para a satide
reprodutiva de adolescentes e jovens. Destina-se,
especialmente, a gestores/as do setor satide e de outros
setores que atuam na protecdo, promocdo e defesa dos
direitos de adolescentes e jovens.
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9. NOTAS

Texto baseado no discurso de Alanna Armitage, Representante
do UNFPA no Brasil, proferido durante o evento em
comemoracao ao Dia Mundial de Populacéo, Brasilia, 2008.

Artigon220doDecretoLein?3.688,1941-Leidas Contravencdes
Penais.

Lei n? 6734, de 4 de dezembro de 1979.

Atualmente as acdes de planejamento familiar sdo coordenadas
pelo Departamento de Acbes Programéticas Estratégicas
(DAPES), o que se justifica com base no entendimento de que
estas acdes ndo dizem respeito somente a satde da mulher,
mas também a salde dos homens, de adolescentes e jovens
e de pessoas com deficiéncias, areas técnicas vinculadas ao
DAPES.

A lei de planejamento familiar prevé a esterilizacdo cirldrgica
para homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores
de vinte e cinco anos ou, pelo menos, com dois filhos vivos.
Deve ser observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico e, nas situacoes
de excecdo a este dispositivo, considera-se o risco de vida da
mulher ou do futuro concepto. A lei veda a esterilizacdo durante
os perfodos de parto ou abortamento, a ndo ser nos casos de
comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores.

O direito a vida desde a concepcdo ndo foi incorporado ao
texto da Constituicao brasileira de 1988 apesar do forte apelo
de setores religiosos neste sentido. Posteriormente houve uma
nova tentativa, que foi derrotada, e até hoje persistem intentos
para inserir o conceito no texto da Constituicdo por meio de
projetos de emenda constitucional.

Esse Comité estéd na origem da Comisséo Nacional de Populacao
e Desenvolvimento - CNPD, criada pelo Decreto 1.607, de 28
de agosto de 1995.

Texto baseado na palestra da demdgrafa e pesquisadora
Suzana Cavenaghi e complementado com consultas ao
relatério da PNDS 2006. Cavenaghi é integrante da equipe
responsavel pela realizacdo da PNDS 2006, professora da
Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE) do IBGE,
secretaria-geral da Associacéo Latino Americana de Populacéo
(ALAP), coordenadora do GT de Comportamento Reprodutivo e
Fecundidade da Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais
(ABEP) e do Comité Interdisciplinar de Saude Sexual e
Reprodutiva da RIPSA/OPAS/MS.

A PNDS 2006 foi Coordenada pela equipe da area de Populacdo
e Sociedade do Centro Brasileiro de Anélise e Planejamento
(CEBRAP), tendo a frente a demdgrafa Elza Berqud, em
parceria com o Nucleo de Pesquisas em Nutricdo e Salde da
Faculdade de Saude Publica da USP, o Laboratério de Nutricéo
do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da USP, o Nucleo de Estudos de Populacdo
(NEPO) e o Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP. A execucdo de campo foi
do Ibope. A equipe ganhou a licitacdo do Ministério da Salde,
que financiou a pesquisa.
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Para os aspectos nutricionais, a coleta de dados incluiu
mensuracdes antropométricas (altura e peso das mulheres e
criancas e circunferéncia da cintura de mulheres); coleta de
amostras de sangue (gota seca) para dosagens de vitamina A
e hemoglobina, uma novidade no Brasil; e informacdes sobre o
teor de iodo no sal consumido nos domicilios.

O trabalho de campo ocorreu entre novembro de 2006 e maio
de 2007. Foram realizadas entrevistas em 14.617 domicilios,
com 15.575 mulheres entre 15 e 49 anos (amostra aleatdria),
gue vivem em areas urbanas e rurais nas cinco macro-regioes
brasileiras. A partir de um questiondrio com 74 pdaginas,
as mulheres forneceram informacdes sobre 5.056 criancas
menores de cinco anos, 4.957 das quais vivas no momento da
entrevista.

Ministério da Salde, Pesquisa Nacional de Demografia e Satide
da Crianca e da Mulher, Relatério Final, Brasilia 2008, http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/img/relatorio_final_pnds2006.
pdf.

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde 1996.
Coordenacdo: BEMFAM. Apoio Técnico: Macro International
Inc, UNFPA, UNICEF, Ministério da Saude (COSAMJCOSAD,
INAN), IBGE, USAID. Comité consultivo: ABEP, CEDEPLAR,
Centro de Estudos Materno-Infantil da UNICAMP-CEMICAMP,
Centers for Disease Control - CDC (Div. Satde Reprodutiva),
CODEPLAN, IBGE, IPEA, SEADE, FUNDAJ, IPARDES, Instituto
de Medicina Social - UERJ, ISPN, UNICAMP-NEPO. http://
www.measuredhs.com/pubs/pdf/FR77/00FrontMatter.pdf.

Texto elaborado com base na palestra proferida por Adson Franca,
Diretor do Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas
- DAPES - da Secretaria de Atencdo a Satde do Ministério da
Satde e Coordenador Nacional do Pacto pela Reducdo da Morte
Materna e Neonatal. Complementado a partir de entrevista com
Lena Peres, Diretora Adjunta do DAPES.

A EC 29 define o percentual minimo de investimentos que
Unido, estados e municipios sdo obrigados a investir em satde.
Para os estados, a emenda estabeleceu valor de 12% da receita
corrente bruta; para os municipios, de 15% e o Governo federal
é obrigado a destinar a saide o mesmo valor do ano anterior,
acrescido do mesmo percentual de crescimento da economia.
O projeto que regulamenta EC 29 foi aprovado no Senado,
com alteracdes em 11/04,/2008, e se encontra na Camara dos
Deputados para nova aprovacéo. Enquanto isso nédo acontece,
fica valendo o que estd na Emenda Constitucional 29, ou seja,
todo ano o governo federal é obrigado a destinar a salde
valor igual ao ano anterior, acrescido do mesmo percentual
de crescimento da economia. Atualmente, o governo federal
gasta R$ 48 bilhdes no setor, o que corresponde a cerca de 7%
de sua receita. A regulamentacédo da EC 29 representarda um
aumento de R$ 23 bilhdes para a Satde até 2011. Pelo projeto, a
Unido devera aplicar, anualmente, um minimo de 10% de suas
receitas correntes brutas em salde. Ao setor, deverdo ainda ser
destinados outros 12% dos recursos dos estados e do Distrito
Federal e 15% dos municipios. Os entes federativos véo ter até
2011 para se adequarem a esses percentuais. O percentual a
ser aplicado pela Unido em 2008 sera de 8,5%, contra 9% em
2009, 9,5% em 2010 e, finalmente, 10% em 2011.
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